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L es cancers epitheliaux de I’ovaire ne representent 
que le 3 e cancer gynecologique par ordre d’inciden- 
ce (4 000 nouveaux cas annuels), mais le 1" par la 
mortalite qui y est associee (3 000 deces par an). Cette 
monographic aborde les questions 
essentielles les concemant ou cel- 
les pour lesquelles des modifica- 
tions importantes sont survenues 
lors des dernieres annees. 

reconnaTtre 

LES LESIONS FRONTIERES 


Les lesions ffontieres, souvent 
appelees « tumeurs borderline » ou 
« tumeurs a la limite de la ma- 
lignite », ont longtemps ete consi- 
derees et traitees comme des 
lesions invasives. En realite, leur 
potentiel evolutif est bien diffe- 
rent. Leur classification histologique est maintenant bien 
codifiee, meme s’il est parfois difficile de les distinguer 
des cancers invasifs. Leur reconnaissance necessite alors 
le recours a des anatomopathologistes specialises en 
gynecopathologie. 


II est aujourd’hui admis que les formes limitees de lesions 
ffontieres, aunou aux deux ovaires, ont un excellent pro- 
nostic, avec une mortalite specifique faible. Us constituent, 
de loin, les cas les plus frequents. Leur traitement se limite 
a des gestes simples comme l’an- 
nexectomie et l’hysterectomie. Chez 
les femmes jeunes, un traitement 
conservant la fertilite est possible, 
au prix de retidives plus frequentes, 
mais qui seront « rattrapees » par 
une 2 e intervention. Les gestes 
necessaires pour la stadification 
sont simples et les enrages discuta- 
bles. Pour ces malades, la coelio- 
scopie apparait comme une voie 
d’abord elegante, efficace et fiable. 

Les stades plus avances, notam- 
ment lorsqu’ils comportent des 
implants tumoraux peritoneaux, 
requierent des interventions plus 
lourdes comportant la realisation de parietectomies. A ce 
prix, la survie reste excellente. La presence d’implants 
invasifs peut faire indiquer la realisation de curages gan- 
glionnaires et d’une chimiotherapie adjuvante semblables 
a ceux effectues pour les cancers invasifs. 
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SE MEFIER DE TOUT « KYSTE » DE L'OVAIRE 

Les cancers invasifs sont le plus souvent encore diagnos- 
tiques a un stade avance. Bien que leur traitement repose 
depuis maintenant plus de 20 ans sur la chirurgie et la chi- 
miotherapie, les modalites de ces traitements ont change. 

L’objectif de la chirurgie reste l’obtention d’un residu 
tumoral le plus faible possible en fin d’intervention, idea- 
lement un residu nul. Ce parametre est l’un des facteurs 
pronostiques majeurs pour ces malades, puisque la sur- 
vie sans recidive est etroitement correlee au volume 
tumoral restant en fin d’intervention. Le pourcentage 
d’interventions optimales varie avec les centres. 
Lentrainement de l’equipe chirurgicale apparait determi- 
nant, lui dormant les capadtes de faire « l’effort chirur- 
gical » necessaire pour reduire au minimum le reliquat 
tumoral. Cependant, la recherche du plus faible residu 
peut amener a realiser des gestes dangereux en termes 
de risque de complications per- ou postoperatoires, ou 
de qualite de survie. C’est ainsi que lorsqu’une interven- 
tion optimale ne semble pas realisable d’emblee, certains 
ont propose de commencer par une chimiotherapie et de 
n’effectuer l’intervention chirurgicale que secondaire- 
ment, apres 3 ou 4 cures. Devaluation de la resecabilite 
peut etre faite par Fimageiie, mais surtout par une explo- 
ration coelioscopique, qui permet de realiser des biopsies, 
une inspection visuelle et presque palpatoire de la cavite 
abdomino-pelvienne. Le concept de « chirurgie d’inter- 
valle » est seduisant, mais il reste a demontrer son effica- 
dte par rapport au schema dassique, et ses benefices sur 
la qualite de vie des malades. La chimiotherapie de pre- 
miere ligne repose sur l’association d’un sel de platine et 
d’une taxane. Six cures ont longtemps constitue la refe- 
rence, mais l’evolution actuelle est d’augmenter le nom- 
bre de cydes a 9, afin d’allonger la survie sans recidive. 

Depuis 15 ans, la survie de ces malades s’est amelio- 
ree, avec aujourd’hui plus de 50 °/o de femmes vivantes a 
5 ans. II est difficile de faire la part des modifications des 
attitudes chirurgicales, de l’utilisation de nouveaux medi- 
caments, ou des benefices des traitements peripheriques 
dans F amelioration de ce pronostic. 

Le suivi de ces femmes repose sur des examens sim- 
ples. Le traitement des rechutes est le plus souvent 


medical. Cependant, la chirurgie conserve des indica- 
tions, notamment pour les recidives tardives et localisees. 

Les formes precoces, limitees aux annexes, sont les 
seules pour lesquelles on peut esperer des survies lon- 
gues, voire des guerisons. La difficulte de leur prise en 
charge reside dans le fait qu’elles ne sont, le plus souvent 
pas reconnues en preoperatoire et confondues avec des 
kystes ovariens. Pourtant, de leur prise en charge initiale 
depend leur pronostic. L’intervention chirurgicale initia- 
le doit assurer leur traitement, et surtout verifier par des 
prelevements systematiques dans tous les sites d’exten- 
sion potentiels qu’elles sont bien limitees aux annexes. 
Comme pour les cancers avances, l’entramement de 
l’equipe influe sur la qualite de l’intervention, et done sur 
l’evolution de ces cancers limites. La chimiotherapie 
adjuvante est utile pour les formes de mauvais pronostic, 
et surtout lorsque l’intervention chirurgicale initiale n’a 
pas ete optimale. . . 

Une minorite de ces cancers repondent a une predispo- 
sition hereditaire. Les mutations des genes BRCA sont les 
plus connues des gynecologues, mais il faut insister sur le 
role que peuvent jouer les mutations des genes MMB, 
responsables du syndrome HNPCC (hereditay non polypo- 
sis colorectal cancer. ; predisposant au cancer du colon, de Fen- 
dometre et de l’ovaire). Le reperage des antecedents evo- 
cateurs doit permettre de proposer une consultation d’on- 
cogenetique a ces femmes. En cas de mutation prouvee ou 
de risque eleve, il est possible de leur proposer un depis- 
tage et surtout des interventions prophylactiques qui, si 
elles n’annulent pas totalement le risque de carcinose peri- 
toneale, le reduisent notablement (avec de plus une reduc- 
tion du risque de cancer du sein). Id encore la coelioscopie 
trouve une indication de choix. 

La prise en charge des tumeurs epitheliales de l’ovai- 
re revet des aspects tres differents, allant de la chirurgie 
simple et conservatrice pour les lesions frontieres, a des 
interventions de stadification, pour les cancers precoces 
et des assodations chirurgie etendue et chimiotherapie 
pour les stades avances. 

Les progres de la biologie (proteome) ou de l’image- 
rie (en utilisant en particulier la tomodensitometrie par 
emission de positons) devraient dans un avenir proche 
ameliorer le diagnostic initial et celui des reddives. ■ 
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